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La Atención Primaria en Salud (mental):
 
una perspectiva *
 
En la práctica cotidiana en los servicios 
sanitarios públicos y privados, a menudo 
se piensa, se dice e incluso se escribe co­
mo si los pacientes que acuden diariamente 
a los Servicios y «protoservicios» de Aten­
ción Primaria (1) Y los que acuden a los 
centros y consultas neuropsiquiátricos fue­
ran dos muestras diferentes. En otro lu­
gar, una investigación empírica nos ha lle­
vado a comprobar (2, 3) que en gran par­
te, los consultantes de la Neuropsiquiatría 
de Zona son también consultantes asi­
duos de varios especialistas ambulatorios 
diferentes y, desde luego, forman la ma­
yoría de los consultantes «habituales» de 
los médicos de cabecera y pediatras. 
Parecería pues que la idea de dos po­
blaciones o muestras de población dife­
rentes es di·fícilmente sostenible. Sin em­
bargo, los médicos de cabecera y pedia­
tras actuales no suelen diagnosticar tras­
tornos mentales o trastornos de persona­
lidad en sus pacientes y, en muchas oca­
siones, ni siquiera están interesados por 
las repercusiones que los conflictos psi­
cológicos tienen en su propia práctica co­
tidiana. Luego resulta que un porcentaje 
de aproximadamente el 29-30 % de los 
pacientes que les consultan - ¿mayor en 
(*) Texto aproximado de mi intervención en la 
inauguración del Primer Curso sobre «Psicoterapia 
Psicoanalítica y Estrategias terapéuticas en Asisten­
cia Primaria», realizado en Barcelona en el Col.legi 
Oficial de Psicólegs, en 1983. 
(**) Neuropsiquiatra de Zona del Institut Catalá 
de la Salut (I.C.S.). 
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pediatría?- y más del 62 % de sus pacientes 
más «habitliales>d4, 5) son también con­
sultantes de los Neuropsiquiatras de Zona 
(y, con más razones, de unos verdaderos 
dispositivos de Atención Primaria en Sa­
lud Mental, caso de que existieran). Parece 
pues que más que seguir manteniendo la 
idea -el estereotipo- de que unos con­
sultantes son, «en realidad», pacientes 
psiquiátricos, o enfermos «de nervios», o 
«cuentistas y quejosos», y otros diferen­
tes los enfermos «de verdad», todos po­
dríamos pensar y actuar más fructífera­
mente con la idea de que tales consultan­
tes son, a menudo, los mismos vistos con 
diferente perspectiva. 
A mi entender, el tema no tiene tan sólo 
repercusiones teóricas o de «formación 
sanitaria» del médico y del equipo de sa­
lud, sino claras y directas repercusiones 
asistenciales: en mi experiencia, aunque 
los equipos de Atención Primaria han in­
advertido, a menudo, los sufrimientos 
psicológicos de estos consultantes, a me­
nudo también, salvo excepciones, han 
conseguido ayudar a contenerlos al me­
nos tan bien o mejor -y menos medica­
lizadamente- que otros servicios ó dis­
positivos psiquiátricos actuales. 
Por todo ello, pienso que esa misma la­
bor de contención psicológica (6) e inclu­
so de ayuda a la elaboración de los con­
flictos y problemas psicológicos, se vería 
grandemente facilitada si el médico de ca­
becera y el pediatra pudieran disponer 
mentalmente de al menos atisbos de «la 
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otra perspectiva». Mi comunicación pre­
sente intenta sensibilizar o ilustrar sobre 
esa «otra perspectiva» de los consultan­
tes habituales de la Asistencia Primaria 
actual. ¿Cómo son esos pacientes vistos 
desde la perspectiva del psiquiatra psico­
lógica o psicosocialmente orientado que 
trabaja en un Servicio de Atención Prima­
ria de Salud Mental? Esa es la pregunta 
que intentaré, si no responder totalmente, 
sí al menos ilustrar o describir aquí. 
Para ello en esta comunicación quisiera 
partir de lo que Elvira MÉNDEZ ha expues­
to en este mismo curso y en otras oca­
siones, en el sentido de considerar que la 
dinámica imperante hoy en día en la asis­
tencia sanitaria pública (y, por tanto, en la 
asistencia -?- psicológica y psiquiátrica 
pública) es una dinámica sustitutiva (7), 
según un modelo que yo llamaría tecno­
burocrático: tal dinámica tiende funda­
mentalmente a sustituir lo perdido con la 
enfermedad y las capacidades de la pobla­
ción para resolver sus problemas de sa­
lud, no a orientar y potenciar sus propias 
posibilidades de desarrollar la salud e im­
pedir la enfermedad. Y creo que es así, 
entre otras cosas (¡entre otras muchas co­
sas!) porque en nuestro país aún hoy no 
se conoce bien cómo es la demanda psi­
cológica primaria, no ya en el «sistema 
profano», sino incluso en el «sistema pro­
fesionalizado» de asistencia psicosocial 
(8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16). 
Me parece que por mi situación actual 
en el sistema sanitario público, la aporta­
ción más útil que puedo hacerles consisti­
ría en esbozar cómo es la demanda psico­
social en el sistema profesionalizado hoy 
en día. Y lo haré a partir de mi experiencia 
en consultas de Neuropsiquiatría de Zona 
del Institut Catalá de la Salut (ICS). He 
escogido este dispositivo no sólo porque 
es el que más conozco, sino también para 
estimular la discusión y reflexiones acerca 
de lo que quiero comunicarles, incluso en 
líneas divergentes con la mía. Y para faci­
litar la discusión y la polémica, mi primera 
afirmación es que, a mi entender, en el 
momento actual (1983 y 1984), lo más pa­
recido a un sistema de Atención Primaria 
en Salud (mental) que poseemos en el 
Estado español, es el sistema de la Neuro­
psiquiatría de Zona del INSALUD y sus 
homólogos autonómicos. Y ya es decir. 
Partiendo de esta idea, vaya intentar 
sugerir, lo más vivencialmente que pueda, 
cómo funcionan tales dispositivos, qué 
tipo de demanda se da en esas consultas 
y, extrapolando, en cualquier dispositivo 
profesionalizado que intentara la Asisten­
cia o Atención Primaria en Salud (men­
tal) (17). 
Intentaré sugerir esta visión, en primer 
lugar, a través de dos ejemplos clínicos; 
en segundo lugar, a partir de unos datos 
epidemiológicos; en tercer lugar, a través 
de la lectura de las ((Listas de problemas 
y condicionantes» de los pacientes de un 
día cualquiera de asistencia psicosocial: 
ello puede proporcionar una idea de qué 
tipo de pacientes consultan, bien poco di­
ferentes de los que consultan a los ca­
beceras y pediatras, aunque aquí «dilui­
dos» entre otros consultantes -que no 
porque no sean derivados al neuropsi­
quiatra hay que pensar que no tienen «pro­
blemas psicológicos» (18) -; en cuarto lu­
gar, nombraré algunos mecanismos de 
defensa contra la ansiedad que están en 
la base de este tipo de situaciones «sani­
tarias» (o seudosanitarias); en quinto y úl­
timo lugar, mencionaré alguna de las con­
secuencias organizativas que la conside­
ración de esta realidad creo que debería 
promover en todos nosotros, y, por lo 
tanto, en los organizadores sanitarios, en 
los políticos de la Sanidad y, en último 
extremo, en la comunidad (la cual es, co­
mo luego veremos, el elemento del siste­
ma global en el que más confianza debe­
mos tener, al menos en este campo). 
1. DOS SITUACIONES CLlNICAS 
Una familia en crisis 
Se trata de una situación clínica acaeci­
da con un niño al que llamaré ((el niño de 
los prismas». Es una situación de una con­
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sulta de Neuropsiquiatría de Zona de la 
Seguridad Social. El tiempo que dura esta 
consulta concreta es de 12 minutos (todo 
un lujo para la consulta media en tales 
dispositivos). La situación, muy resumi­
da, comenzó así: «Mientras estaba traba­
jando con un paciente anterior, el psiquia­
tra pudo percibir una serie de ruidos y gri­
tos en la sala de espera donde estaban el 
resto de los consultantes del día. Cuando 
le llega el turno al paciente supuestamente 
causante del alboroto, entra un niño de 
unos 10-12 años. Viene con su madre, 
portando un volante del dermatólogo, en 
el que se señala que este niño padece de 
«cefaleas» y «alopecia areata». Ante nos­
otros está un niño al que no se le pueden 
ver los ojos porque lleva unas gruesas ga­
fas en cuyas lentes van incluidos prismas 
para la corrección del extravismo: el tra­
zado de tales lentes es tal que difícilmente 
se le ven los ojos. Habitualmente no se 
sabe a dónde mira el niño. Cuando se lo­
gra percibir, puede observarse un extra­
vismo divergente (un ojo se le va hacia un 
extremo y otro hacia el contrario) y su mi­
rar de un lado para otro continuamente, 
con una gran distraibilidad. El niño realiza, 
además, durante la primera parte de la en­
trevista, una serie de gestos y movimien­
tos incoordinados. Va vestido de una for­
ma que nos recuerda al típico «Guillermo» 
de las obras de Crompton ... sólo que más 
psicótico todavía. Tiene el pelo cortado al 
cepillo y totalmente de punta, con unos 
mechones más altos que otros. Se ríe 
continuamente - menos cuando está 
abiertamente angustiado o en los acmés 
de la distraibilidad - con una sonrisa y 
una risa heboide, una risa muy difícil de 
calificar. A su lado hay sentada una seño­
ra gruesa, muy seria, que más que sen­
tarse se deja caer en la silla y que va muy 
«arreglada». 
Llama nuestra atención un niño así de 
«desarreglado», descuidado y una señora 
tan «arreglada» ... y más en una consulta 
de Neuropsiquiatría de Zona. Al otro lado 
de la mesa, el neuropsiquiatra se encuen­
tra tremendamente preocupado: estoy 
pensando que allí delante tengo una situa-
Rev. Asoc. Esp. NeuropsiQuiatr{a. Vol. VI. N. 017. 1986 
ción psicótica, probablemente un niño 
psicótico, y que por dónde vaya empezar 
dada la limitación de tiempo (un máximo 
de 8-10 minutos por paciente). A pesar 
de todo, tras un esfuerzo para comenzar, 
me decido a hablar directamente con el 
niño en vez de con la madre. Me cuesta 
decidirme, porque espero que la respues­
ta pueda salir por cualquier sitio y, desde 
luego, probablemente por una psicosis in­
fantil. Sin embargo, el niño contesta tre­
mendamente orientado, centrado, con 
una capacidad de contacto bastante nota­
ble desde los primeros momentos de la 
entrevista. Ello hace que aumente en mí 
esa sensación de disociación ante el as­
pecto externo del niño y lo que comunica, 
entre el niño y la madre, entre la madre y 
el niño, entre el profesional y la madre y 
el niño... Todo allí está muy disociado y 
además, este niño no sólo se muestra re­
lativamente bien orientado y con cierta 
capacidad de contacto, sino que ensegui­
da me comunica la impresión de que, al 
menos a ratos, se trata de un niño «hiper­
consciente», ese tipo de niños-casi-adultos, 
esos «adultitos», que tanto gustan a mu­
chos mayores... : tan cumplidores, tan 
comprensivos, tan buenecitos, que ayu­
dan tanto (casi suplen) a papá o a mamá... 
A todo esto, la madre nos mira con ex­
presión sumamente escéptica, distante: 
hay un cierto contacto momentáneo con 
la mirada, pero toda su actitud está mar­
cada por la desgana. Excepto cuando co­
mienza a hablar, con gran ansiedad en ese 
momento, del problema de la caída del 
pelo del niño y de los «dolores de cabeza» 
del niño (mejor habría que poner «quejas 
de dolor de cabeza del niño»). Entonces, 
cuando la madre está hablando, me doy 
cuenta de que al tiempo que ella habla tan 
ansiosamente, casi agitada, el niño pa­
rece estar perfectamente tranquilo. Y ello 
a pesar de que la madre dice que aquello 
es tan terrible para el niño: otra vez la si­
tuación de disociación. 
Aproximadamente en ese momento me 
decido a señalarles que parece que ella 
está hablando con gran dramatismo de 
una cosa que afecta a Juan Carlos mien­
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tras que, por otra parte, el niño parece 
que no siente tanto la angustia, el drama­
tismo... La madre contesta lentamente: 
«Si es que claro Hay cosas que son di­
fíciles y sólo una ». A pesar de la clari­
dad aparente, la frase queda en el aire con 
un cierto tono más bien misterioso y vuel­
ve a incidir en el aspecto de disociación, 
al menos desde mi punto de vista: entre 
un aspecto formal de la frase, bastante 
formal (<<Es difícil, sólo una ... ») y un fon­
do bastante suplicante en esta madre. Es 
una nueva referencia a la disociación en­
tre el aspecto externo y el tipo de comu­
nicación más profunda, de metacomuni­
cación (19) que está trasmitiendo allí esa 
madre, pero que yo no acabo de captar 
con claridad. Por ello, me decido a hacer 
algo que no creo que sea acertado desde 
el punto de vista técnico (!pero recuerden 
en mi descargo los doce minutos que dura 
la entrevista, excediéndome del tiempo 
además!): le pido a Juan Carlos que salga 
un momento. Entonces la madre, entre­
cortada por suspiros y gestos de profundo 
abatimiento, me cuenta que el marido ha 
sido diagnosticado carcinoma bronquial 
hace muy poco, que «le han dado dos me­
ses de vida» y que esto se lo comunicaron 
a ella en el hospital «de repente y sin más». 
Según ella, «me dijeron el diagnóstico y 
adiós, muy buenas. V sólo lo sé yo, única­
mente yo». En este momento queda pa­
rada en su comunicación, como esperan­
do cómo seguir o incluso dudando si vale 
la pena seguir. Sin expresarlo verbalmen­
te, siento que vale la pena mostrar que 
estoy dispuesto a escuchar en este sen­
tido. La madre parece captar mi actitud y 
mi sugerencia no explicitada y entonces 
comienza a narrar toda la difícil situación 
entre llantos y peticiones de «perdón», 
porque yo sé que estas cosas no son de 
médicos, ni se le deben contar a los mé­
dicos». ¡V lo expresa así, directamente 
así! ¡Tan degradada se encuentra hoy en 
Catalunya la asistencia primaria y de espe­
cialistas que la madre, a partir de sus nú­
cleos melancólicos, puede expresarlo así! 
Me va explicando con más detalle que 
el padre de Juan Carlos está sumamente 
irritable: me describe una situación que 
hace pensar en una grave depresión del 
padre con grandes crisis de ansiedad res­
piratoria, manifestada a nivel del aparato 
respiratorio, las cuales le han hecho ingre­
sar de urgencia en hospitales tres veces 
en estas tres últimas semanas. 
Según ella, el padre de Juan Carlos no 
sabe su enfermedad -aunque algún otro 
familiar la ha padecido ya -. Así se va 
configurando ante mí la situación del «pa­
ciente terminal auto y hétero-engañado» 
- pero que no está ni auto ni hétero-en­
gañado en realidad - y que forma esa di­
námica tan particular, tan dramática, que 
precisamente no es, sin duda, dado ob­
servar y atender en la asistencia prima­
ria (el mejor lugar para ayudar a elabo­
rarla). 
La señora cuenta a continuación que 
ella está tomando hipnóticos y sedantes 
desde hace tiempo, y añade: «Sólo lo sé 
yo; ni siquiera a los padres de él se lo he 
podido decir» ... Nos explica también có­
mo la otra hija, la única hermana de Juan 
Carlos, ha hecho lo que entiendo como 
un auténtico «derrumbe psicosomático», 
manifestado por toda una serie de enfer­
medades en estos últimos meses y con 
una larga serie de consultas que no me 
atrevo, no tengo tiempo de determinar ni 
evaluar. Por su parte, Juan Carlos ha sido 
explorado en esas últimas semanas por el 
pediatra del ICS, por un pediatra privado, 
por un oftalmólogo, por dos dermatólo­
gos y por un psiquiatra privado. V hoy, 
encima, vienen a mí. 
Después de contar todo esto, la madre 
dice: «Va sé que no son cosas de médi­
cos, no son cosas que interesen a los mé­
dicos, pero a una le viene tan bien poder­
lo explicar» ... Por primera vez, su contac­
to es franco y tiene un claro matiz de agra­
decimiento. 
Como se acaba el tiempo, en la tercera 
parte de la entrevista (¡tercera parte de 
doce minutos!), le pido a Juan Carlos que 
entre para intentar hacer una especie de 
conclusión. Durante ella, les dejo abierta 
la posibilidad de volver. La madre no sabe 
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si aceptar o no: lo dice así directamente. 
Parece escéptica con respecto a que «lo 
suyo tenga arreglo». Aquí nuevamente la 
«depresión mayor», la melancolía, se ha­
cen patentes. Pero al salir, desde la puer­
ta, se vuelve y dice: «Le ayuda a una tan­
to, tanto que le oigan estas cosas... Gra­
cias». 
En realidad, no sé si he llegado a oírla 
ni siquiera seis minutos. Y para mí esta 
separación, este tener que terminar la en­
trevista así, en este momento, es algo que 
creo que me hace sentir, en rápida suce­
sión, triste, irritado contra este tipo de 
organización sanitaria, preocupado por el 
futuro de esta familia ... 
Han sido doce minutos de sentimientos 
tan densos para los que estamos allí que, 
al terminar, nos tenemos que tomar uno o 
dos minutos de descanso, lo que aparen­
temente puede parecer un nuevo «derro­
che de tiempo» en una consulta como las 
de este tipo, sometidas a tan gran pre­
sión asistencial. 
Lo que me interesaba también señalar­
les aquí es el «lío asistencial» y de consu­
mo «sanitario» que subyace a tal situa­
ción - un niño al que se le vea el pelo y 
que se queja «de la cabeza»-: más de 
una docena de intervenciones «sanitarias», 
«asistencia» de urgencias, y la familia no 
se ha sentido ayudada a organizar su di­
fícil situación de duelo (20, 21). Fíjense en 
los tremendos sufrimientos personales que 
esto implica. Y no sólo personales, sino 
sociales (por algo los médicos «se les qui­
tan de encima») e incluso económicos. 
El derroche económico que representa es­
ta asistencia -de economía psicológica, 
de sufrimientos y también de economía 
monetaria [FREIXAS, 1983 (22) Y TIZÓN, 
1978 (5, 23)] - porque las ansiedades de 
esta familia no han sido debidamente 
atendidas por ningún dispositivo (natu­
ralmente, a pesar de todo, incluyo tam­
bién al nuestro, que sí lo ha intentado pe­
ro de forma seguro insuficiente). Y ¿cuál 
sería el dispositivo más adecuado para 
atender las múltiples descompensaciones 
somáticas, las crisis de ansiedades depre­
sivas y paranoides, el difícil duelo de esta 
familia? Pues la misma situación lo hace 
bastante evidente: la atención primaria 
de salud. Pero no una «atención primaria» 
como la actual, sino una atención prima­
ria, unos equipos sanitarios de cabecera, 
pediatría y psicosociales adecuadamente 
formados y apoyados para los conflictos 
relacionales que están en la base de toda 
relación asistencial [SALZBERGER-WITENBERG, 
1970 (6) y TIZÓN, 1982 (17)]. Indudable­
mente, no es la situación actual, pero, 
¡cuánto ahorro de todo tipo supondría su 
reforma! 
La «movilización)) de un ambulatorio 
por parte de una pareja 
sado-masoquista 
En este caso quisiera mostrarles cómo 
errores asistenciales personales, más erro­
res provenientes de dificultades insalva­
bles del actual dispositivo asistencial de 
«atención primaria», (?), más errores psi­
cofarmacológicos, pueden crear otro tipo 
de situaciones de difícil solución, cada 
vez más complicadas y cada vez más des­
tructivas, situaciones que promueven tan 
grandes gastos tanto psicológicos - do­
lar, sufrimiento psicológico - como eco­
nómicos. 
El caso fue comunicado así por un neuro­
psiquiatra del Institut Catalá de la Salut: 
«Se trata de un paciente que había con­
sultado con nosotros unas semanas an­
tes. Durante la visita, de dos horas, habi­
tual de cada día, para la cual había pa­
cientes citados desde hacía dos meses y 
a ese mismo ritmo prefijado antedicho de 
una media de seis-ocho minutos, llama la 
esposa del paciente diciéndole a la ATS: 
"Mi marido se encuentra muy mal, muy 
nervioso, ¿podría verle el doctor?". La 
enfermera responde que tal como está 
hoy la consulta no va a ser posible. Pero, 
¿podría tomar algo?". La enfermera con­
testa que consultará con el psiquiatra. 
Tras la consulta de la historia clínica, y 
teniendo en cuenta lo que la esposa cuen­
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ta y los datos de la situación conyugal 
conflictiva que recordamos, hacemos un 
pequeño reajuste de la medicación. La 
ATS le comunica por teléfono a la esposa 
del paciente ese reajuste, con lo que ésta 
parece tranquilizarse. También le indica 
que si su marido se sigue encontrando 
"cada vez peor" puede acudir a una serie 
de dispositivos psiquiátricos que expo­
nemos sistemáticamente en estos casos. 
Al poco tiempo llama de nuevo la espo­
sa: "Pero, ¿no podría ver al doctor?, está 
muy nervioso... ¿No podría verle al menos 
yo?". La enfermera vuelve a consultár­
noslo y quedamos en que si algún pacien­
te no acude o borra su cita, le daremos 
la hora si llama a las 13 horas, momento 
en el que ya sabremos el extremo ante­
rior. La esposa acepta llamar más tarde, 
pero tres o cuatro minutos después llama 
y, con voz imperiosa, comunica a la en­
fermera (la cual, mientras tanto, ha teni­
do que estar atendiendo su trabajo coti­
diano): "¡Vamos para allá". La ATS entra 
en el despacho realmente enfadada y co­
munica su sensación de sentirse desbor­
dada, harta ... "Esta es del tipo de gente 
que siempre tiene que salirse con la su­
ya". La enfermera cuenta también cómo 
el servicio de recepción del ambulatorio 
está ya harto de sus llamadas y rechaza 
atenderlas desde hace meses. 
A los pocos minutos, ambos cónyuges 
se presentan en el ambulatorio y, con 
gran aparato y estruendo, entran en la 
sala de espera. "No sólo le va a ver hoy, 
le dicen a la enfermera, sino que le va a 
ver ahora". Como siempre, es la mujer la 
que habla, mientras que, según la enfer­
mera, el marido produce ayes lastimeros, 
en tanto se apoya contra la pared, con 
gestos de que se puede caer en cualquier 
momento, y emite nuevos ayes lastime­
ros. La enfermera repite aquello de que: 
"No sabemos si les podrá ver el doctor, 
porque para ello tendría que quitarle tiem­
po a otros pacientes que llevan tres meses 
esperando" -y, aunque esto no lo dice, pa­
cientes de los que no sabemos ni su gra­
vedad, ni su situación actual, pero cono­
cemos el dato de que el 10 % son poten­
ciales suicidas o, al menos, personas que 
expresan en algún momento de su historia 
psiquiátrica la idea suicida-. "De todas 
formas, siéntense y miren si pueden tran­
quilizarse un poco". 
Al poco tiempo, el psiquiatra oye desde 
su despacho que en la sala de espera hay 
un gran barullo. La mujer está gritando e 
insultando a la ATS, a la auxiliar de clínica 
que trabaja en la recepción de pacientes 
e incluso a algún que otro paciente que 
ha intentado explicarle nuestro sistema de 
trabajo en la deplorable atención prima­
ria actual. Mientras, el paciente está reco­
rriendo la sala de espera, en actitudes que 
el personal asistencial entiende como su­
mamente histeriformes, y gritando: "¡Ay, 
la baja!, ¡ay, la baja!". Ante esta situa­
ción que veo claramente impuesta y mani­
pulada, pero cuyo apoyo en un mal fun­
cionamiento de la atención primaria es 
tan evidente, abro la posibilidad de ver a 
la pareja al final de la consulta, lo que les 
comunica la enfermera, sin que ellos se 
calmen demasiado. Durante los diez mi­
nutos o quince en los que termino las vi­
sitas pendientes, continúan los ayes y 
protestas airadas en voz alta por parte de 
la esposa. 
Cuando entran, se crea una difícil y 
compleja situación en la que intento ha­
blar con el paciente o, al menos, aten­
derle, y la esposa lo impide de forma ver­
bal y paraverbal: habla por él, le interrum­
pe cuando él comienza, me interrumpe a 
mí con gran violencia ... Por ella me en­
tero de que ya antes de las llamadas han 
ido a un servicio de urgencias, a su mé­
dico de cabecera de la Seguridad Social 
y a un médico privado ¡en la misma ma­
ñana! Cada dispositivo ha añadido un 
nuevo medicamento a los que ya tomaba 
el paciente, sin que exista, desde luego, 
ninguna mejoría en él. .. La situación de 
violencia en la consulta es tal que no pue­
do ni hacerme idea de lo que le pasa a él. 
La esposa afirma que: "Desde que vino 
aquí el otro día, a la entrevista con la psi­
cólogo, se encuentra así. .. ¿Por qué ha 
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tenido que verle una psicólogo? No hay 
porqué... Ha estado años y años en tra­
tamiento de los nervios y nunca le ha visto 
ningún psicólogo... Si hasta cuando estu­
vo con el Dr. 'X' -eminencia institucio­
nal-, que le ponía una inyección para 
dormir y nos hacía ir allí cada quince días, 
no le vio ningún psicólogo... ". Poco a 
poco, la esposa va desgranando, entre 
improperios y desprecios para nuestro 
equipo, lo excelentes que eran los docto­
res anteriores y, en especial, aquél cuyo 
tratamiento con barbitúricos inyectables 
les dije en la visita anterior que yo no iba 
a continuar. .. Según me va hablando de 
esos excelentes doctores anteriores (ex­
celentes en comparación con ustedes) me 
doy cuenta de que me está hablando... 
¡de ocho o tal vez nueve psiquiatras di­
ferentes, a los que han acudido a lo largo 
de los años, en visitas privadas, además 
de su médico de cabecera y a diversos 
internistas privados y de la Seguridad So­
cial! Un recuento superficial de los psico­
fármacos que parece haber tomado me 
hace pensar que pasan de los doce-ca­
torce. Pero también destaca la protesta 
abierta de la esposa porque su marido le 
haya visitado una psicóloga y no le haya­
mos dicho nada a ella. Pienso que el as­
pecto psicóloga de la situación, el sexo 
de la profesional que me ayuda algunos 
días por semana en la consulta, ha debido 
jugar algún papel, pero que estamos lejos 
de poder utilizar esta intuición en la pre­
sente consulta. 
Mi intento consiste en mostrar que, a 
pesar de la violencia, los ataques, la an­
siedad invasiva, nosotros les podemos es­
cuchar sin responder retaliativamente con 
nuestras agresiones. Intento pues expli­
carles que si han tomado durante años di­
versos tratamientos, si durante años le 
han visto tantos médicos y ha tomado 
tantos fármacos, tal vez la cuestión no 
sea sólo médica y que, al menos, hay que 
buscar otras vías suplementarias. "Ni ha­
blar!, dice la esposa, usted ahora le da 
algo y ya está!" . 
De nuevo intento contactar con el pa­
ciente: éste muestra entonces una forma 
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de quejarse muy infantilizada, histerifor­
me... Su pasividad durante la entrevista 
es evidente (se trata de un paciente de 52 
años. El matrimonio no tiene hijos. Por la 
visita anterior recuerdo que hubo un pro­
blema de esterilidad conyugal en la pareja, 
que se casó a edad relativamente madura 
y que ese problema de esterilidad ahora 
está desbordado por graves problemas 
conyugales. El marido en este momento 
está hablando de sus "dolores de cabeza, 
que son enormes, terribles... Va no aguan­
to más... V, además, tengo unos ma­
reos que no puedo ni caminar... deme al­
go, deme algo, deme algo... ". Intento ex­
plicar que lo que no puedo darle son ansio­
líticos y analgésicos como en los anterio­
res dispositivos que ha visitado en los úl­
timos días: son las 13,55 y ya ha tomado 
ocho comprimidos analgésicos y ansiolí­
ticos en lo que va de mañana ... Que sólo 
eso podría explicar su situación de "ma­
reo", aunque haya otras causas que no 
podremos observar juntos hasta que no 
disminuya la medicación y la tensión de la 
situación. 
Noto que, a pesar de mis esfuerzos, 
poco se aclara tal situación. Y el tiempo 
pasa... Ya estamos fuera del horario de 
todo el equipo y la enfermera necesita 
irse. Expongo entonces qué es lo que 
nosotros podemos hacer y qué no, con 
la máxima claridad que me es posible y 
haciendo hincapié en nuestras limitacio­
nes. Mientras voy hablando, ella intenta 
repetidas veces enzarzarse en discusiones 
conmigo, discusiones que yo rehúyo en 
la medida que puedo. El marido parece 
más calmado entonces y, al final, ella pa­
rece aceptar la situación tal como la estoy 
explicando... 
Cuando ya van a salir y vuelven a estar 
de pie, la esposa me dice: "Bueno, le dará 
usted la baja, ¿no?". Como en todos es­
tos casos en los que la pasividad del pa­
ciente hace temer una cronificación en la 
pasividad-dependencia, yo apunto que 
"espere a que se le quiten los efectos del 
exceso de medicamentos... y que esté 
sólo tomando una medicación clara ... Si 
entonces sigue mal, le daremos la baja 
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por unos días". La esposa se me acerca 
entonces en una actitud que me hace re­
cordar realmente al león a punto de saltar. 
Siento que (i por fin!) me ha cogido en 
algo para discutir, en una pelea que yo, 
por mi responsabilidad en la Seguridad 
Social y con el paciente, no podía evitar 
ni soslayar. Desea ser ella la que decida 
la duración de la ILT. Comienza a insul­
tarme a gritos, nos "reboza" nuevamente 
por la cara, lo buenos que eran los psi­
quiatras anteriores y no yo, me dicen que 
se cambiarán de médico, que me denun­
ciarán, que voy a ver yo quién es ella ... 
Les digo que me parece bien que si quie­
ren intenten cambiarse de médico, preci­
samente porque yo tengo unas ideas con 
respecto a la situación posiblemente dife­
rentes a las suyas, y, como médico, no 
voy a poder hacer cosas que creo que 
dañarán al paciente a medio plazo, aun­
que ahora todos quedáramos aparente­
mente muy tranquilos... 
El marido, el teóricamente demandante 
de la consulta, que hasta este momento 
parecía mucho más calmado, que había 
interrumpido sus quejas y que estaba sa­
liendo del despacho por su propio pie y 
sin apoyarse en las paredes, comienza a 
gritar también durante un breve período... 
Tengo la impresión, por lo que dice y su 
actitud, de que no está nada convencido 
ni de sus palabras ni de lo que está ha­
ciendo, pero que necesita hacerlo para 
demostrar algo así como que "él también 
es hombre" o que no "todo. lo tiene que 
hacer ella" o algo así. .. Mientras lo hace, 
mantiene la puerta de la consulta abierta, 
tal vez, pienso yo, para que le oigan des­
de fuera. Mientras el marido ataca, la es­
posa exhibe una sonrisa abierta y triun­
fante acercándose hacia mí en una actitud 
de "rebozarme su delectación" ... 
Nuevamente intento mantenerme fuera 
del círculo de agresión que me propo­
nen... E intento repetir las explicaciones 
haciendo referencia a qué mal lo deben 
estar pasando en toda esta situación, pro­
curando estimular su empatía ... El mari­
do, sin embargo, arroja encima de la me­
sa la tarjeta que sirve para pedir visita ... 
Ella, en actitud superior, la recoge y dice: 
"No, no... Recógela ... Ya veremos, ya 
veremos con éste", en un tono grave­
mente amenazante. Y así salen. 
Cuando salimos los miembros del equi­
po, tras habernos tomado unos minutos 
de respiro comentando la situación, en la 
recepción del ambulatorio se han concen­
trado cinco o seis miembros del personal 
de la casa. Parecen claramente asusta­
dos. La jefe de enfermeras, encargada del 
"Libro de reclamaciones" del ambulato­
rio, me dice: "No me manden más de esa 
gente... es terrible, qué lío... No podían 
ni hablar, no me dejaban hablar... ¿Quién 
era el paciente, él, ella o los dos?; porque 
aunque él es el que pedía hora, ella ... ". 
Me comunica que la mujer me ha puesto 
una reclamación en el libro, pero que: 
"No creo que la pueda cursar: es total­
mente ilegible... Yo ya sabe que tengo 
que cursarlas todas, pero aquí no sé qué 
cursar. .. No lo puedo ni leer. .. Son sólo 
una serie de manchas y garabatos". (Yo 
recuerdo entonces que ni él ni ella son 
analfabetos. Es más: su nivel cultural es 
superior al medio en nuestros pacientes. 
Incluso, siendo antiguos emigrantes a 
Alemania, dominan medianamente bien el 
alemán).» 
Toda la situación anterior está clara­
mente infiltrada por intensas ansiedades 
persecutorias, las cuales, en la medida en 
que no ha existido una correcta atención 
primaria, han ido desbordando progresi­
vamente equipo tras equipo y dispositivo 
tras dispositivo... Si hubiera sido factible 
comunicarles desde un principio la posibi­
lidad de hacerles una visita urgente y en 
ésta se hubiera dispuesto de, al menos, 
media hora para que la ansiedad pudiera 
haber sido elaborada por el conjunto de la 
pareja más el profesional, tal vez la situa­
ción hubiera sido diferente... O tal vez 
nO••• No hay que olvidar que esa es otra 
de las realidades no explícitas pero sí im­
plícitas de la atención primaria: que en 
ésta, en algunas situaciones no queda 
más remedio que constituirse en recep­
táculo (casi en orinales) de este tipo de 
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ansiedades y proyecciones masivas, esti­
muladas en muchos casos porque la Se­
guridad Social, dada su deficiente orga­
nización, facilita el que los trabajadores 
de la institución seamos tomados como 
«chivos emisarios» (22) de todas las mal­
dades. Y estos problemas organizativos, 
en el mejor de los casos, van a durar años: 
o sea que situaciones de este tipo se van 
a seguir dando. Y no hay que olvidarse 
tampoco que errores de actitud en el equi­
po, como tal vez cometiéramos nosotros 
en lo descrito, pueden agravar la situa­
ción. En este caso, por ejemplo, nosotros 
nos preguntábamos: «¿Por qué esta se­
ñora ha vivido tan mal la intervención de 
la psicólogo? ¿Fue ésta imprudente en su 
entrevista? O bien, ¿deberíamos haber di­
cho que atenderíamos al paciente desde 
el principio? Imposible, dada nuestra pre­
sión asistencial, la frecuencia de "urgen­
cias" similares y la tendencia a repetirlas 
por parte de los pacientes o núcleos fa­
miliares sado-masoquistas si se le conce­
den, desde el principio, "especialidades". 
¿Deberíamos haber dado directamente la 
baja? ¿Pudimos haber sido más contene­
dores, más empáticos en diversos mo­
mentos de la entrevista?, etc. ¡Es tan di­
fícil no caer en la retaliación, en la devo­
lución vengativa consciente o inconscien­
te, cuando cada uno de nosotros se sintió 
tan agredido por la pareja!. .. ». 
Sin embargo, y esta es una enseñanza 
fundamental de tal situación clínica para 
el tema de mi comunicación, este tipo de 
pacientes consultan primordialmente en 
la Neuropsiquiatría de Zona de la Seguri­
dad Social y en sus médicos de cabecera 
o pediatras... No son pacientes de ma­
nicomio, ni de servicio de psiquiatría de 
hospital general. .. (esta pareja incluso se 
negó a volver a visitar los servicios de psi­
quiatría de hospitales generales que ya 
había visitado). .. Son pacientes que so­
meten a todos los miembros de la asis­
tencia primaria a las proyecciones masi­
vas de sus propios conflictos... ¡Y es tan 
«necesario» para ellos tener de vez en 
cuando un dispositivo dónde lanzar sus 
proyecciones masivamente cuando llevan 
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18 años casados, sin hijos, con una grave 
relación sado-masoquista entre ellos, ya 
captada por el profesional desde la pri­
mera consulta!. .. El problema es que si 
proyectan sin que se les pueda ayudar a 
elaborar el conflicto subyacente, ni siquie­
ra mínimamente, su situación no sólo no 
mejora, sino que puede ir empeorando y 
que progresivamente van a ir introducien­
do en su «círculo infernal» (sado-maso­
quista) a más y más dispositivos, profe­
sionales y equipos, con gran sufrimiento 
por parte de ellos... pero también por par­
te de los equipos a los que recurren: tarde 
o temprano llegarán las inevitables agre­
siones y, sobre todo, la frustración por no 
poder solucionar, mejorar, arreglar la si­
tuación. 
Y ese es un tipo de pacientes y situa­
ciones que, como decimos, son caracte­
rísticas de la atención primaria. Algo simi­
lar ocurre con los pacientes crónicos (y 
más con los neurológicos) cuya cronici­
dad ha tenido consecuencias de descom­
pensación psicológica fuertemente imbri­
cada: los especialistas de cada rama, el 
neurólogo en muchos casos, no podrán 
hacer la labor globalizadora, de ((medicina 
centrada en el paciente» (24) que estos 
pacientes necesitan, yo existe una buena 
asistencia primaria, o las consecuencias 
son más y más consultas, más y más fár­
macos y explicaciones y más y más mé­
dicos y equipos manipulados, vilipendia­
dos y frustrados... 
Epicrisis: 
«Tres días después, la enfermera, entre 
un paciente y otro, me comunicó que es­
taba fuera el señor M. L. Venía a recoger 
el alta que, a pesar de insultos y despre­
cios, se había llevado. Pensando en que, 
tras los sucesos del otro día y la reclama­
ción que me pusieron, sus temores y fan­
tasías de venganza, de retaliación por mi 
parte, le iban a dificultar cualquier rela­
ción futura, ya no sólo con nosotros, sino 
con cualquier miembro de nuestro ambu­
latorio, le digo a la enfermera que comu­
nique al paciente que me gustaría verle. 
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Que si puede esperarse hasta el final, co­
mo faltaba un citado, me gustaría hablar 
dos minutos con él. A la vuelta la enfer­
mera me dice que sí, que está muy cal­
mado, muy educado y cuidadoso con ella 
y que le ha dicho que esperará. 
Cuando entra, me informo de cómo se 
solucionó la situación y de cómo está. 
Por la tarde se encontró mejor y, desde 
entonces, le ha bastado con la suave me­
dicación antidepresiva que yo le recomen­
dé con ocasión de su primera visita. Que 
está para ir a trabajar y que él casi nunca 
toma la baja, que no la quiere porque en 
casa se encuentra peor... Como el propio 
paciente no lo saca y puede ser algo que 
envene sus relaciones con el sistema sa­
nitario püblico y no sólo conmigo, le digo 
que me he enterado de su reclamación, 
que es una decisión que ellos han tomado 
y que yo respeto, pero que yo he inten­
tado atenderle como creía que era mejor 
para su futuro y que esto es lo que pienso 
seguir haciendo... Que si él, después de lo 
pasado, quiere cambiarse de médico o 
dispositivo asistencial, que yo lo favore­
ceré. Y que si quiere seguir viniendo a 
visitarse aquí, no hay tampoco ningún in­
conveniente. 
El señor M. L. está muy atento y parece 
recibir con alivio evidente lo que le digo. 
Me da la mano antes de levantarse. Cuan­
do ya está saliendo, mientras me pregun­
ta algo redundante a propósito de la tarje­
ta de visita, me vuelve a dar, como dis­
traído, la mano... Saliendo ya murmura 
un "gracias" apenas audible.» 
2.	 ALGUNOS DATOS 
EPIDEMIOLOGICOS 
Para no alargar excesivamente esta co­
municación, me limitaré a enunciar esque­
máticamente algunos de los datos epi­
demiológicos sobre esta consulta pro­
cedentes de un amplio estudio informa­
tizado realizado entre 1982 y 1983 (2, 3): 
Tabla I y texto. 
TABLA I 
Algunos datos significativos sobre la consulta de Neuropsiquiatría de Zona en un Centre
 
d'Assistencia Priméria dellnstitut Catalé de la Salut
 
(Datos de 1982 y 1983)
 
Población «asistida»: 69.406 personas (considerando un coeficiente -falso, pero oficial- de un bene­
ficiario por cartilla). 
900.000 personas en cifras más reales (88.476). 
Consultantes en los 21 años anteriores: 11.473. 
Frecuentación máxima: pacientes en las «edades medias» de la vida: 
1. a: 41-55 años: el 38,9 % de los hombres y el 26,9 % de las mujeres. 
2. a: 26-40 años: el 5,6 % de los hombres y el 34,6 % de las mujeres. 
Incidencia anual (1983): 1,5 % ( = 1.095 nuevos pacientes/año, 91,25 al mes). 
«Urgencias» diarias: 6-8. 
Prevalencia Neuropsiquiátrica actual (1983):	 19,25 % considerando los últimos siete años (extrapolación). 
16,39 % considerando las historias «activas» de cinco años. 
17,20 % considerando los cinco años y al conjunto de la po­
blación de la zona, incluso la no «asegurada». 
- Prevalencia neurológica: 6 % del total neuropsiquiátrico [y la mayoría, con trastornos psico(pato)lógicos 
sobreañadidosl. 
Actos asistenciales anuales: 8.601. 
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INDICES DE CRONICIDAD 
(y de «cronificaci6n medicalizada») 
- La frecuentación al conjunto de los 
especialistas correlaciona con la muestra 
«Neuropsiquiátrica» con una p = 0.0000, 
lo cual es un buen índice de la «cronifi­
cación medicalizada» o cronificación ba­
sada en la somatización. 
- Los pacientes neuropsiquiátricos son 
los pacientes más crónicos de todo el am­
bulatorio, tanto en cuanto al número má­
ximo de consultas/año, como en cuanto 
a media de consultas/año: duplican inclu­
so a los reumáticos en este último pará­
metro (frecuentación media anual), 
- Son los pacientes que más visitan al 
resto de las especialidades: 40-45 % de la 
frecuentación en varias otras especialida­
des se explican por pacientes «neuropsi­
quiátricos)) mal atendidos. Por ejemplo: 
los pacientes «neuropsiquiátricos» han con­
sultado a una media de 5,4 especialistas 
diferentes. Por ejemplo: todos los pacien­
tes que han hecho más de 38 visitas a los 
especialistas de la zona son pacientes 
«neuropsiquiátricos». 
- Con una prevalencia de 16,39 % de 
la población (y un especialista para aten­
derlos) esos pacientes realizan hasta el 
45 % del total de consultas al conjunto 
de 23 especialistas de la zona. 
- Hay un paciente «neuropsiquiátrico» 
que acude a los especialistas con una me­
dia anual de 40 consultas al año, es decir, 
cada 6-7 días, lo que hace pensar que 
consulta a un facultativo del ICS de la 
Zona cada 2-3 días. 
- Otro paciente «neuropsiquiátrico» ha 
ido 170 veces al conjunto de especialistas 
de la zona en los últimos cinco años. 
3.	 LOS PROBLEMAS Y CONDICIO­
NANTES DE LOS CONSULTANTES 
DE UN OlA CUALQUIERA 
Para poder presentarles lo más gráfica­
mente posible el tipo de demanda acorda­
mos con nuestra enfermera (señora Rosa 
Plans, ATS) copiar la lista de «problemas 
y condicionantes» de todos los pacientes 
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a los que un día cualquiera hubiéramos 
atendido a cualquier nivel médico o psi­
cosocial (y no tan sólo a nivel burocrá­
tico). Ello resulta facilitado porque desde 
hace dos años en nuestra consulta utili­
zamos la Historia Clínica per a la Assis­
tf~ncia Primaria (HCAP) de la Conse/lería 
de Sanitat i Serveis Socials de la Gene­
ralitat de Catalunya (25, 26): entre los im­
presos de «uso obligado» está la <((lista 
de condicionants i problemes)), que se 
concibió como un sistema mixto entre los 
registros médicos tradicionales y los Sis­
temas Orientados por los Problemas (SOP) 
o Registros Orientados por los Problemas 
(27,28,29). 
Esos días atendimos, a algún nivel mé­
dico o psicosocial (y no meramente buro­
crático), a los pacientes reseñados. Las 
listas de sus problemas y condicionantes 
vienen resumidas en las tablas I y 11. Tén­
gase en cuenta la presión asistencial que 
hace que, en muchos casos, se posean 
muy pocos datos sobre los pacientes y, 
por otro lado, el hecho de que más de 
uno de los pacientes atendidos como «ur­
gencia» aún no tenían historia c1inica 
abierta. Para mayor información incluyo 
una lista realizada un día de diciembre de 
1982 (cuando tan sólo visitaba un psiquia­
tra dos horas al día) y otra de un día de 
abril de 1984, cuando ya trabajaban en la 
consulta como asistentes psicosociales a 
tiempo parcial una psicólogo y una asis­
tente socia l. 
Con lo expuesto en los puntos dos y 
tres creo que podemos hacernos una idea 
tal vez bastante aproximada del tipo de 
demanda que se daría si existieran esos 
servicios de atención primaria (que en la 
realidad hoy no existen, por lo que tal no­
ción sobre la demanda en ellos ha de ser 
forzosamente aproximativa). 
4.	 ALGUNOS FENOMENOS PSICOLO­
GICOS QUE FUNDAMENTAN ES­
TAS SITUACIONES 
Teniendo lo anterior como punto de 
partida, quería describir ahora algunos 
239 
Rev. Asoc. Esp. Neuropsiquialr[a. Vol. VI. N. 017. 1986 
TABLA 11 
1982 
RESUMENES DE LAS «LISTAS DE CONDICIONANTES Y PROBLEMAS» de los pacientes que han
 
RECIBIDO ALGUN TIPO DE ATENCIOI\l MEDICO-PSICOLOGICA UN DIA DE DICIEMBRE
 
DE 1982 de 11,55 a 14,15 horas
 
Pacientes que se quejan de «cefaleas»: 80 %. Entre los adultos: 98 %
 
1. o Larga historia de «problemas funcionales» medicalizados. Personalidad obsesiva. 
2. o Más de un año de tratamiento anticonvulsivante innecesario. Hipocondriasis. Reacción depresiva 
prolongada enormemente medicalizada. Pendiente de cuarta intervención por tumor mamario (abla­
ción del segundo seno). 
3. o Cefaleas y vértigos no diagnosticados. Síndromes depresivos. Múltiples quejas hipocondríacas. Tras­
torno de la personalidad sin especificar. Reacción depresiva prolongada. 
4. o Traumatismo craneoencefálico (tras iipotimia) con 11 puntos. Síndrome vertiginoso no explorado. 
5. o Conflicto celoso. Regresión consecutiva. Enuresis nocturna. Mala relación con el padre. 
6. o Adicta a las benzodiacepinas. Alcoholismo. Trastorno de la personalidad sin especificar. 
7. o Delirio celotípico agudísimo. Etilismo crónico. Hemorroiditis intensa. De «baja» por conflictos con 
los compañeros de trabajo. 
8. o Cinco años en tratamiento anticonvulsivante probablemente innecesario. Regresión tras atropello. 
9. o Migrañoso crónico. Viene por urgencia ¡por migraña! Conductor de camión (el camión está a punto 
de averiarse de forma definitiva) y es empresario autónomo. 
10. o Personalidad fronteriza con rasgos psicóticos paranoides graves. Conductas sociopáticas. Meses de 
cárcel con graves sucesos psicosociales en el internamiento. Personalidad explosiva. Ha acuchillado 
a una persona. Pendiente de juicio por ese apuñalamiento: le piden siete años. En invalidez provi­
sional, probablemente inadecuada. 
11. o Crisis fóbicas medicalizadas. Años de «baja» y tratamiento anticonvulsivante innecesario. 
12. o Migraña en personalidad fronteriza. 
13. o PMD fase depresiva. Cuatro intentos de suicidio. Peligro grave de suicidio en cualquier momento. 
14. o Neurosis histérica de larga evolución. Depresión neurótica. Medicalización grave. 
15. o Personalidad pasivo-dependiente. Tendencias adictivas. Peligro de medicalización serio. 
16. o Personalidad anancástica. Síndrome depresivo psicótico. ¿Peligro de suicidio? Esposa con graves tras­
tornos psicopatológicos, frígida. Problemas conyugales. 
17. o Demencia senil con rasgos depresivos sobre personalidad pitiática. 
En ese día se rellenaron además cinco partes, nueve volantes de interconsulta y se hicieron recetas a 
otras doce personas. 
mecanismos psicológicos que están en la 
base de este tipo de situaciones. Dada la 
premura de tiempo y espacio, al menos 
querría hablar de tres fenómenos funda­
mentales: la somatización, la disociación 
y la transferencia institucional. 
Como es sabido, desde el punto de vis­
ta psicoanalítico se llama somatización a 
la tendencia a vivir los conflictos y emo­
ciones en la corporalidad ante el dolor y 
las ansiedades muy primitivas que nos 
afectarían profundamente si se simboliza­
ran o mentalizaran. El uso de la somati­
zación conlleva una serie de problemas 
muy primitivos, difíciles, por tanto, de tra­
tar por parte de psicólogos y psiquiatras. 
Por otro lado, los problemas de exceso 
de somatización están muy ligados a pro­
blemas de simbolización y, por lo tanto, 
de insight, por lo que llevan aparejados 
240 
TA
B
LA
 1
11 
C
O
PI
A
 D
IR
EC
TA
 D
E 
LO
 IN
SC
R
IT
O
 E
N 
EL
«F
U
LL
 D
E 
C
O
N
D
IC
IO
N
A
N
TE
S 
Y 
PR
O
B
LE
M
A
S»
 D
E 
LA
 H
C
A
P 
DE
 T
O
D
O
S 
LO
S 
PA
C
IE
N
TE
S

 
Q
UE
 R
EC
IB
IE
RO
N 
A
LG
U
N
A
 A
TE
N
C
IO
N
 M
E
D
IC
O
-P
SI
C
O
LO
G
IC
A
 U
N
 O
lA
 D
E 
A
B
R
IL
 D
E 
19
84

 
Se
xo
 
Ed
ad
 
Pr
ob
le
m
a 
a
c
tiv
o 
o
 h
ec
ho
 q
ue
 re
qu
ie
re
 s
e
gu
im
ie
nt
o 
Pr
ob
le
m
a 
in
ac
tiv
o 
o
 h
ec
ho
 q
ue
 re
qu
ie
re
 s
er
 r
e
c
o
rd
ad
o 
1.0
 
H
 
31
 
-
Am
bo
s 
có
ny
ug
es
 c
o
n
 c
a
rn
e
t d
e 
pa
ro
. 
-
Sí
nd
ro
m
e 
de
pr
es
iv
o 
*
*
 
m
e
dí
ca
liz
ad
o 
y 
cr
o
n
ifi
ca
do
. 
-
Pa
lp
ita
cio
ne
s.
 
-
30
 a
ño
s 
y 
ci
nc
o 
hi
jos
. 
-
R
ea
cc
io
ne
s 
fó
bi
ca
s.
 
-
M
ar
id
o 
tra
ba
jo 
fu
er
a 
de
 B
ar
ce
lo
na
 h
ac
e 
a
ño
s.
 
-
M
ar
id
o 
co
n
 a
sp
ec
to
 p
si
co
pá
tic
o.
 
-
«
To
do
 se
 lo
 h
ac
en
 lo
s 
hi
jos
». 
-
Ha
 e
n
go
rd
ad
o 
25
 k
ilo
s 
en
 m
e
n
o
s 
de
 u
n
 a
ño
. 
-
Li
ga
du
ra
 d
e 
tro
m
pa
s 
ha
ce
 u
n
 a
ño
. 
-
En
 1
98
1,
 ju
lio
, in
fa
rto
 d
el
 p
ad
re
. 
-
En
 1
98
1,
 o
ct
ub
re
, «
cr
is
is
 d
e 
lo
cu
ra
 d
el
 m
a
rid
o»
. 
-
Lo
 ll
ev
an
 a
 u
n
 s
a
n
a
to
rio
 p
si
qu
iá
tri
co
. 
-
Cu
an
do
 e
lla
 te
ní
a 
tre
s 
a
ño
s,
 la
 m
a
dr
e 
fu
e 
in
gr
es
ad
a 
en
 c
lín
ica
 
ps
iq
ui
át
ric
a 
(du
ran
te 
u
n
 a
ño
). 
-
«
31
3.
89
» 
DS
M
-1
I1.
 
2.
° 
H
 
56
 
-
Es
qu
izo
fre
ni
a 
pa
ra
no
id
e 
o
 c
a
ta
tó
ni
ca
. 
-
Pr
ob
le
m
a 
e
n
tre
 d
ía
s 
co
tiz
ad
os
 a
 la
 S
eg
ur
id
ad
 S
oc
ia
l 
y 
a
lte
rn
at
iv
as
 p
ar
a 
pe
ns
ió
n.
 
-
19
80
: 4
-6
 in
gr
es
os
 e
n 
sa
n
a
to
rio
 p
si
qu
iá
tri
co
. 
-
¿H
er
m
an
a 
ps
icó
tic
a?
 
-
M
ar
id
o 
e
 h
ijo
 en
 p
ar
o.
 
3.
 ° 
V 
8 
-
En
ur
es
is 
n
o
ct
ur
na
. 
-
N
úc
le
os
 p
si
có
tic
os
 im
po
rta
nt
es
. 
-
Pr
ob
le
m
as
 fa
m
ilia
re
s 
*
*
*
 
4.
° 
H
 
66
 
-
Cr
isi
s 
«
e
pi
lé
pt
ica
s»
 h
ac
e 
a
ño
s.
 A
ho
ra
 «
m
ar
eo
s»
. 
-
EE
G:
 fo
ca
lid
ad
 ir
rit
at
iv
a.
 «
Co
nt
ro
la
r»
. 
-
So
rd
er
a 
in
te
ns
a.
 
5.
° 
H
 
70
 
-
Ar
tri
tis
 re
u
m
a
to
id
e 
co
n
 g
ra
nd
es
 d
ef
or
m
ac
io
ne
s.
 
-
Pa
rk
in
so
n.
 
-
A
ct
itu
d 
m
u
y 
co
n
tro
la
do
ra
 y
 m
a
n
ip
ul
ad
or
a.
 
-
Sí
nd
ro
m
e 
de
 S
jog
ren
. 
-
D
em
en
ci
a 
se
ni
l t
ip
o 
pa
ra
no
id
e.
 
-
Pe
rs
on
al
id
ad
 n
a
rc
is
is
ta
 g
ra
ve
. 
-
A
ct
itu
d 
m
u
y 
co
n
tro
la
do
ra
 y
 m
a
n
ip
ul
ad
or
a.
 
6.
° 
H
 
65
 
-
Ar
tro
si
s 
ge
ne
ra
liz
ad
a.
 
-
Pa
re
sia
 fa
cc
ia
l d
e 
Be
ll. 
-
¿T
ra
st
. c
ic
lo
tím
ic
o?
 
-
19
84
: m
a
rid
o 
m
u
e
rto
 h
ac
e 
ci
nc
o 
m
es
es
 p
or
 in
fa
rto
 d
e 
m
io
ca
rd
io
. 
-
«
D
en
ta
du
ra
 p
os
tiz
a 
m
al
 a
da
pt
ad
a»
. 
-
«
R
es
fri
ad
o 
re
ci
en
te
».
 
~
 ~ :l:o.. ~ ~ ~ ~ .g ~. s:: ¡;¡. :; ~ ~ :­ ;s ~ Q ...... ;-,¡ ...... ~
~
 
01
 
~
 
Se
xo
 
Ed
ad
 
Pr
ob
le
m
a 
a
c
tiv
o 
o
 h
ec
ho
 q
ue
 re
qu
ie
re
 s
e
gu
im
ie
nt
o 
Pr
ob
le
m
a 
in
ac
tiv
o 
o
 h
ec
ho
 q
ue
 re
qu
ie
re
 s
e
r 
re
c
o
rd
ad
o 
7.
 o 
H
 
20
 
-
Pe
nd
ie
nt
e 
de
 in
te
rv
en
ci
ón
 q
ui
rú
rg
ic
a 
o
fta
lm
ol
óg
ic
a 
en
 R
es
id
en
cia
. 
-
EE
G 
co
n
tro
l p
ar
a 
e
la
bo
ra
r i
nf
or
m
e 
pa
ra
 in
te
rv
en
ci
ón
. 
-
Tr
as
to
rn
o 
po
r s
o
m
a
tiz
ac
iÓ
n. 
-
Cr
isi
s 
«
e
pi
lé
pt
ica
s»
 (¿
la 
úl
tim
a 
ve
z 
a
 lo
s 
tre
s 
a
ño
s 
de
 e
da
d?
 
8.
 o 
H
 
-
En
fe
rm
a 
tra
ta
da
 e
n 
N
eu
ro
ci
ru
gí
a 
de
l H
os
pi
ta
l d
e 
C.
R.
 
-
¿P
ro
ce
so
 e
xp
an
si
vo
 in
tra
cr
an
ea
l?
 
-
Te
nd
en
ci
a 
a
 e
la
bo
ra
r m
a
llo
s 
du
el
os
. 
9.
 o 
H
 
15
 
-
Ep
iso
di
o 
co
n
vu
ls
iv
o 
tra
s 
ca
íd
a 
al 
su
e
lo
. 
-
EE
G 
Pr
ef
er
en
te
. 
-
R
ea
cc
io
ne
s 
fó
bi
ca
s.
 
-
Pe
nd
ie
nt
e 
de
 h
ac
er
 h
is
to
ria
. 
10
. o
 
V
 
-
Tr
au
m
at
is
m
os
 c
ra
n
e
a
le
s 
re
ite
ra
do
s.
 
-
So
lic
ito
 E
EG
. 
-
M
ad
re
 c
o
n
 tr
as
to
rn
o 
po
r a
n
si
ed
ad
 g
en
er
al
iza
da
. 
-
Pe
nd
ie
nt
e 
de
 h
ac
er
 h
is
to
ria
. 
11
. 0 
H
 
-
Ep
iso
di
os
 d
e 
pé
rd
id
a 
de
 c
o
n
o
ci
m
ie
nt
o.
 
-
So
lic
ito
 E
EG
. 
-
Pe
nd
ie
nt
e 
de
 H
CA
P.
 
12
. o
 
V
 
41
 
-
D
el
iri
o 
cr
ón
ic
o 
ce
lo
típ
ic
o:
 2
97
.1
0.
 
-
Pr
ob
le
m
as
 la
bo
ra
le
s:
 c
a
rn
e
t d
e 
pa
ro
. 
-
Es
po
sa
 e
 h
ijo
 en
 tr
at
am
ie
nt
o.
 
-
19
81
: i
ng
re
so
 e
n 
H
os
pi
ta
l P
si
qu
iá
tri
co
. 
13
. o
 
H
 
8 
-
Te
nd
en
ci
a 
a
 la
 p
as
ivi
da
d 
*
*
 
-
M
an
ip
ul
ac
ió
n 
de
 la
 a
n
si
ed
ad
 fa
m
ilia
r. 
-
Cr
isi
s 
fó
bi
ca
s 
a
 lo
s 
tre
s 
a
ño
s.
 
-
Añ
os
 c
o
n
 b
en
zo
di
ac
ep
in
as
 (¿
de
pe
nd
en
cia
?).
 
-
Pé
rd
id
as
 re
ite
ra
da
s 
en
 la
 fa
m
ilia
. 
14
. o
 
V
 
9 
-
En
ur
es
is 
n
o
ct
ur
na
 p
rim
ar
ia
. 
-
D
ifi
cu
lta
de
s 
de
 c
o
n
te
nc
ió
n 
fa
m
ilia
r. 
-
M
ad
re
 in
va
si
va
, 
co
n
 t
ra
st
or
no
 p
or
 a
ns
ie
da
d 
ge
ne
­
ra
liz
ad
a.
 
-
19
83
: m
a
dr
e 
m
o
di
st
a 
en
 c
as
a.
 
-
Ab
us
os
 d
e 
ps
ic
of
ár
m
ac
os
 (d
es
de
 lo
s 
do
s 
añ
os
) p
or
 e
n
u
re
si
s.
 
-
H
er
m
an
a 
a
sm
át
ica
 h
as
ta
 lo
s 
n
u
e
ve
 a
ño
s.
 
15
. o
 
H
 
32
 
-
EE
G 
a
 p
et
ic
ió
n 
de
l m
éd
ic
o 
de
 c
a
be
ce
ra
. 
-
Pe
nd
ie
nt
e 
de
 H
CA
P.
 
16
. o
 
H
 
11
 
-
EE
G 
a
 p
et
ic
ió
n 
de
l m
éd
ic
o 
de
 c
a
be
ce
ra
. 
-
Pe
nd
ie
nt
e 
de
 H
CA
P.
 
17
. o
 
H
 
-
N
o 
a
cu
de
 a
 la
 p
rim
er
a 
vi
si
ta
 c
o
n
ce
rta
da
 c
o
n
 e
l p
si­
qu
ia
tra
. 
-
Pe
nd
ie
nt
e 
de
 H
CA
P.
 
18
. 0 
V
 
-
N
o 
a
cu
de
 a
 la
 p
rim
er
a 
vi
si
ta
 c
o
n
ce
rta
da
 c
o
n
 e
l p
si­
qu
ia
tra
. 
-
Pe
nd
ie
nt
e 
de
 H
CA
P.
 
w
 
~
 ~ ~ ~ !; fi ~" s:: ¡:¡" :, ~ ~ :-­ ~ ?; o .... :'" .... ~ 01 
Se
xo
 
Ed
ad
 
P
ro
bl
em
a 
a
c
tiv
o 
o
 h
ec
ho
 q
ue
 re
qu
ie
re
 s
e
gu
im
ie
nt
o 
P
ro
bl
em
a 
in
ac
tiv
o 
o
 h
ec
ho
 q
ue
 re
qu
ie
re
 s
e
r 
re
c
o
rd
ad
o 
19
. o
 
20
. 0 
21
. 0 
H
 H
 
V 
40
 
29
 
-
Es
ta
do
 d
e 
a
n
si
ed
ad
 c
o
n
 
m
úl
tip
le
s 
so
m
a
tiz
ac
io
ne
s.
 
-
Pe
rs
on
al
id
ad
 li
m
in
ar
 o
 tr
as
to
rn
o 
pa
ra
no
id
e 
de
 la
 p
er
­
so
n
a
lid
ad
. 
-
«
Ce
rv
ico
ar
tro
sis
».
 
-
R
ea
cc
ió
n 
de
pr
es
iva
 c
ró
ni
ca
m
en
te
 m
e
di
ca
liz
ad
a.
 
-
Es
qu
izo
fre
ni
a 
pa
ra
no
id
e.
 
-
In
te
nt
o 
de
 s
u
ic
id
io
 r
e
ci
en
te
 p
or
 in
ge
st
a 
de
 m
e
di
ca
­
ci
ón
 (B
ZD
). 
-
Ac
ce
so
s 
de
 a
gr
es
ivi
da
d 
co
n
 p
ad
re
s.
 
-
An
or
ex
ia
. 
-
Im
po
te
nc
ia
 s
e
xu
a
l. 
-
In
so
m
ni
o 
ha
ce
 c
u
a
tr
o 
a
ño
s.
 
- - - - - - -
-
- -
-
-
Si
n 
hi
jos
. 
«
Se
 h
in
ch
a»
 c
o
m
o
 s
i e
st
uv
ie
ra
 e
m
ba
ra
za
da
. 
M
ad
re
 m
u
e
rta
 c
u
a
n
do
 e
lla
 te
ní
a 
si
et
e 
a
ño
s.
 
D
es
pu
és
 c
o
n
 m
a
dr
in
a,
 h
er
m
an
a 
ye
n 
co
le
gi
o 
de
 m
o
n
jas
. 
Si
n 
re
la
ci
ón
 c
o
n
 e
l p
ad
re
. 
Ha
 re
co
rr
id
o 
m
úl
tip
le
s 
e
sp
ec
ia
lis
ta
s.
 
Pa
dr
e 
m
a
n
ía
co
-d
ep
re
si
vo
, t
ra
ta
do
 c
o
n
 E
S.
 
H
as
ta
 e
m
ba
ra
za
da
 to
m
ó 
hi
pn
ót
ic
os
 *
*
 
Hi
ja 
co
n
 p
ro
bl
em
as
 g
ra
ve
s 
(pe
qu
eñ
a).
 
Pr
im
er
a 
cr
is
is
 p
si
có
tic
a 
a
 lo
s 
15
 a
ño
s:
 1
0 
dí
as
 in
gr
es
ad
o.
 
IL
Tc
on
 D
r. 
P.
 
Se
pt
ie
m
br
e 
de
 1
98
3:
 «
m
e
n
in
gi
tis
»:
 1
0 
dí
as
 in
gr
es
ad
o.
 
-
­
-
­
22
. 0 
V 
21
 
-
Ps
ico
sis
 e
sq
ui
zo
fré
ni
ca
. 
-
Tr
at
am
ie
nt
o 
en
 C
en
tro
 d
e 
Dí
a,
 a
 p
un
to
 d
e 
da
rle
 a
lta
. 
-
Pr
ec
isa
 a
lg
ún
 ti
po
 d
e 
a
ct
iv
id
ad
 s
o
ci
al
. 
23
. 0 
H
 
44
 
-
In
su
fic
ie
nc
ia
 c
o
ro
n
a
ria
. 
-
R
ea
cc
ió
n 
de
pr
es
iva
 g
ra
ve
 e
n 
tra
st
or
no
s 
de
 p
er
so
na
­
lid
ad
 s
in
 e
sp
ec
ifi
ca
r. 
-
D
ue
lo
 p
or
 la
 m
a
dr
e 
in
su
fic
ie
nt
em
en
te
 e
la
bo
ra
do
. 
-
-
- - -
Añ
os
 c
o
n
 b
ar
bi
tú
ric
os
 y
 a
n
si
ol
íti
co
s 
IB
ZD
). 
Añ
os
 c
o
n
 «
D
ep
re
lio
» 
u
til
iz
ad
o 
co
m
o
 h
ip
nó
tic
o.
 
Tr
as
 tr
es
 m
es
es
 d
e 
co
m
a
 m
u
e
re
 la
 m
a
dr
e 
en
 Z
ar
ag
oz
a.
 
In
te
rv
en
ci
ón
 p
or
 q
ui
st
e 
o
vá
ric
o.
 
M
ar
id
o 
co
n
 c
irr
os
is
 e
n
ól
ica
 in
gr
es
ad
o 
en
 M
ed
ic
in
a 
In
te
rn
a.
 
24
. 0 
H
 
21
 
-
Tr
as
to
rn
o 
po
r a
n
sie
da
d 
ge
ne
ra
liz
ad
a.
 
- - -
Va
rio
s 
a
ño
s 
co
n
 a
n
tic
on
vu
ls
iv
an
te
s,
 
M
en
st
ru
ac
io
ne
s 
m
u
y 
do
lo
ro
sa
s.
 
M
en
ar
qu
ia
 a
 lo
s 
14
 a
ño
s.
 
25
. o
 
H
 
51
 
-
Sí
nd
ro
m
e 
de
pr
es
iv
o 
m
u
y 
m
e
di
ca
liz
ad
o.
 
-
Añ
os
 to
m
an
do
 T
of
ra
ni
l1
50
 P
M
T.
 
-
PM
D
 fa
se
 D
. 
-
Pe
rs
on
al
id
ad
 p
as
iv
o-
de
pe
nd
ie
nt
e.
 
-
Ob
es
a 
*
*
 
(*
 2
0 
Kg
.).
 
- - - - - - -
M
ad
re
 d
e 
72
 a
ño
s 
viv
e 
co
n
 e
llo
s.
 
In
te
rn
a 
en
 c
o
le
gi
o 
de
 1
0 
a
 2
3 
a
ño
s.
 
Pa
dr
e 
m
u
rió
 c
u
a
n
do
 e
lla
 te
ní
a 
cu
a
tro
 a
ño
s.
 
H
er
m
an
a 
m
u
e
re
 a
 lo
s 
se
is 
a
ño
s 
de
 e
da
d.
 
M
ar
id
o 
co
n
 S
ín
dr
om
e 
Pa
rk
in
so
n.
 
In
va
lid
ez
 p
ro
vi
si
on
al
. 
M
ue
ve
 a
 to
do
s 
co
n
 p
as
ivi
da
d.
 
~
 ~ :t. ~ W
 
~ s:: o ~ .cs' s:: &" ~ ~ ;S ~ o :'l ~
~
 
t
 
Se
xo
 
Ed
ad
 
Pr
ob
le
m
a 
a
c
tiv
o 
o
 h
ec
ho
 q
ue
 re
qu
ie
re
 s
e
gu
im
ie
nt
o 
Pr
ob
le
m
a 
in
ac
tiv
o 
o
 h
ec
ho
 q
ue
 re
qu
ie
re
 s
e
r 
re
c
o
rd
ad
o 
26
. 0 
H
 
72
 
-
AC
V 
co
n
 h
em
ip
le
gi
a 
iz
qu
ie
rd
a 
(¿e
mb
oli
a?
). 
-
Bu
sc
ar
 m
e
di
os
 m
a
te
ria
le
s 
qu
e 
po
si
bi
lit
en
 e
jer
cic
ios
 
de
 re
ha
bi
lit
ac
ió
n.
 
-
Vi
en
e 
a
 B
ar
ce
lo
na
 a
 c
o
n
se
cu
e
n
ci
a 
AV
C
, c
o
n
 s
u 
hi
ja 
(tie
ne
 ot
ro
s 
do
s 
va
ro
n
e
s).
 
-
Es
ta
do
 d
e 
a
n
si
ed
ad
 y
 d
ep
re
si
ón
 *
*
 
en
 h
ija
. 
-
M
ar
id
o 
pe
rm
an
ec
e 
en
 e
l p
ue
bl
o.
 
-
Ye
rn
o 
(co
n e
l c
ua
l v
iv
e) 
po
lic
ía
. 
27
. 0 
V 
61
 
-
D
ep
en
de
nc
ia
 a
lc
oh
ól
ic
a.
 
-
In
ge
st
a 
in
cr
em
en
ta
da
 d
es
de
 ju
bil
ac
ión
. 
-
Es
po
sa
 o
be
sa
 y
 c
o
n
 a
rtr
os
is
. 
-
Im
po
te
nc
ia
 s
e
xu
a
l. 
-
Tr
as
to
rn
os
 d
e 
ca
rá
ct
er
 y
 fa
m
ilia
re
s 
a
 c
o
n
se
cu
e
n
ci
a 
in
ge
st
a.
 
28
. 0 
V 
-
Ba
jo 
re
n
di
m
ie
nt
o 
e
sc
o
la
r. 
-
Pr
ob
le
m
as
 p
ub
er
ta
d.
 
-
En
tra
da
 p
ub
er
ta
d.
 
29
. o
 
V 
-
D
ep
re
sió
n 
in
fa
nt
il.
 
-
Id
en
tif
ic
ac
ió
n 
pr
oy
ec
tiv
a 
m
a
si
va
 m
a
dr
e-
hi
jo.
 
-
M
ad
re
 d
ep
re
siv
a 
gr
av
e.
 
-
En
ur
es
is 
n
o
ct
ur
na
 e
n
tre
 8
-1
0 
a
ño
s,
 c
u
a
n
do
 p
ad
re
 c
o
m
ie
nz
a 
a
 
vi
aja
r. 
30
. o
 
H
 
36
 
-
Pe
rs
on
al
id
ad
 c
o
m
pu
ls
iv
a.
 
-
Pa
si
vi
da
d 
y 
de
pe
nd
en
ci
a.
 
-
Ce
fa
lea
s 
y 
pa
lp
ita
cio
ne
s 
m
ed
ica
liz
ad
as
 c
ró
ni
ca
m
en
te
. 
-
M
ar
id
o 
po
lic
ía
. 
-
Tr
ab
ajó
 a 
pa
rti
r d
e 
lo
s 
10
 a
ño
s 
en
 e
l c
a
m
po
. 
-
In
fa
nc
ia
 m
u
y 
pe
no
sa
. 
31
. o
 
V 
6 
-
En
co
pr
es
is 
fu
nc
io
na
l p
rim
ar
ia
. 
-
M
ad
re
 tr
ab
ajó
 d
ur
an
te
 lo
s 
tre
s 
pr
im
er
os
 a
ño
s 
de
 v
id
a 
de
l n
iñ
o.
 
-
M
ad
re
 fr
ía
 y
 d
is
ta
nt
e,
 «
po
co
 e
m
o
tiv
a»
 -
di
ce
 e
lla
. 
-
In
gr
es
ad
o 
11
 d
ía
s 
en
 
H
os
pi
ta
l S
ag
ra
do
 C
or
az
ón
, 
«
po
r 
vi
ru
s»
. 
32
. o
 
H
 
-
At
en
ci
ón
 a
 f
am
ilia
re
s,
 p
ac
ie
nt
e 
re
si
st
en
te
 a
 t
ra
ta
­
m
ie
nt
o.
 
-
Ac
ud
e 
e
sp
os
o 
pi
di
en
do
 a
po
yo
. L
la
m
a 
po
st
er
io
rm
en
­
te
 la
 p
ac
ie
nt
e 
y 
la 
Au
xi
lia
r d
e 
Cl
ín
ica
 a
n
im
a.
 
-
Pe
nd
ie
nt
e 
de
 H
CA
P.
 
~ ).. ~ ~ ~ .g ~ ~. s:: c¡. ~ ~ ~ :­ ;s ~ . .... :"l .... ~ 0\ 
En
 e
se
 d
ía
 s
e 
re
lle
na
ro
n,
 a
de
m
ás
, 1
0 
pa
rte
s 
de
 IL
T,
 1
5 
vo
la
nt
es
 P
-1
0 
de
 in
te
rc
on
su
lta
 o
 s
e
rv
ic
io
s 
co
n
ce
rta
do
s,
 4
5 
re
ce
ta
s 
y 
do
s 
ce
rti
fic
ad
os
. 
importantes dificultades para iniciar casi 
cualquier psicoterapia. Además, la soma­
tización se da tanto en los pacientes como 
en el equipo de salud: no es un mecanis­
mo de defensa frente a la ansiedad que 
se dé sólo en aquéllos. En primer lugar, 
porque al menos a los médicos - y yo 
creo que también bastante a los psicó­
logos- nos formaron a menudo en pers­
pectivas «somatizadas» y «somatizadoras». 
Por otro lado, porque todos tenemos nues­
tras propias tendencias a somatizar que se 
sobreañaden, interfieren e interactúan 
con las somatizaciones de los pacientes. 
De ahí que sea tan fácil lo que en otro lu­
gar he llamado la ((cronificación medica­
lizada)) (5, 16, 23) o tendencia a croni­
ficarse usando reiteradamente expresiones, 
exploraciones y comunicaciones de tipo 
biológico, tanto de problemas psicológi­
cos como de problemas sociales (o inclu­
so de problemas biológicos biologistamente 
deformados) . 
La somatización suele venir además 
agravada por el mecanismo de defensa 
de la disociación (30), que es esa ten­
dencia a separar entre sí las informacio­
nes, tanto externas como internas, por 
temor a las ansiedades más primitivas (las 
ansiedades de indiferenciación o confu­
sión primitiva) (17). La disociación es pro­
bablemente el mecanismo de defensa 
más primitivo y universal y es cierto que 
en nuestro trabajo como psicólogos y co­
mo psiquiatras, al igual que en todo tra­
bajo técnico, se necesita un cierto grado 
de disociación al cual se ha dado en lla­
mar ((disociación instrumenta/)). Pero no 
es este tipo de disociación el que interfie­
re en nuestra actividad asistencial: recor­
demos el tipo de disociación que se daba 
en el ejemplo del ((niño de los prismas)). 
En una práctica asistencial cotidiana, no 
sólo actúan disociaciones instrumentales, 
sino las disociaciones del propio paciente 
(entre unos conflictos y otros, entre unas 
partes del conflicto y otras, la disociación 
entre lo corporal y lo mental ... ) y también 
las disociaciones entre unos trabajadores 
sanitarios y otros, que a menudo el pro­
pio paciente provoca y aumenta, y que 
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está muy facilitada si, además, el equipo 
de salud está disociado a su vez entre 
diversas pautas y personas, entre el «equi­
po de salud» y el de «salud mental»... Ello 
puede llevar incluso a la situación que 
los BALlNT estudiaron y llamaron ((colu­
sión en el anonimato)) (24, 31, 32). 
Siempre hay que tener en cuenta las 
disociaciones personales del personal sa­
nitario, que se sobreañaden a las institu­
cionales, a las que promueve el paciente 
ya las que funcionan en el paciente. Por 
último, en nuestro país hay que añadir 
hoy la disociación institucionalizada entre 
el equipo de salud y el equipo de salud 
(mental). Todo este conjunto de disocia­
ciones promueve una serie de alteraciones 
psicosociales y sanitarias que están en la 
base de los datos que antes he intentado 
resumir. Este tipo de disociaciones, por 
ejemplo, favorecen las tendencias descri­
tas por los BALlNT (24), que vaya enume­
rar rápidamente: tendencia a la especiali­
zación disociativa; a la relación maestro­
alumno entre el equipo de atención prima­
ria por un lado y los hospitales y los espe­
cialistas por otro; a la «entrevista de in­
terrogatorio» más que a la entrevista ba­
sada en observar y escuchar, aplicando 
no sólo las exploraciones complementa­
rias «típicas» sino las técnicas de flash (32), 
las entrevistas de contención, las técnicas 
de elaboración de duelo (21), etc. Sólo así 
puede evitarse que un episodio concreto 
cualquiera del proceso de salud-insania, 
proceso que todos estamos viviendo en 
todo momento, y que se manifiesta a di­
versos niveles (psicológicos, biológicos y 
sociales) pueda ser medicalizado por el 
médico, el psiquiatra e incluso por el psi­
cólogo, si se toman al pie de la letra las 
comunicaciones analógicas, somatizadas. 
De ahí, precisamente, parten la cronifi­
cación medicalizada (2, 15) o los fenóme­
nos de colusión en el anonimato (24), por 
los cuales, el paciente va rebotando de 
profesional en profesional, de exploración 
en exploración y de equipo en equipo sin 
que nadie pueda hacerse cargo de su si­
tuación global, no parcial, ofreciéndosela 
globalmente al propio paciente y co-rres­
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ponsabilizándose con él en las vías de su 
resolución ... o de la aceptación de la pér­
dida que la misma implica. 
Por último, querría decir unas palabras 
acerca del tipo de transferencia institucio­
na/ que, según mi impresión, se da en la 
Atención Primaria en Salud (mental). Si el 
Servicio es de Asistencia o Atención Pri­
maria (1) el paciente vendrá con una de­
manda o exigencia de ayuda, por un lado 
motivada por ansiedades bastante primi­
tivas y, por otro lado, no estructuradas. 
Además acudirá a un Centro, a un tipo de 
Institución que es suyo, que lo siente como 
suyo (y objetivamente lo es en el caso de los 
dispositivos del INSALUD y sus homólo­
gos autonómicos). Para los que trabaja­
mos en estos centros está claro que la 
mayor parte de los pacientes los sienten 
suyos. Por otro lado, esos dispositivos no 
sólo son sentidos como propios, sino que, 
además, generalmente se ubican próxi­
mos a su vivienda, y los pacientes están 
acostumbrados a consultar y a visitarse 
en ellos -a veces en exceso, como he­
mas visto. 
Todo esto hace pensar que el tipo de 
demanda va a ser bastante directa, ávida, 
exigente, de pedir y recibir, de ingerir, 
llevarse algo... Es decir, bastante ora/izada. 
Si al paciente no se le atiende bien, las 
frustraciones también van a ser bastante 
ora/izadas, es decir, dominadas por an­
siedades persecutorias y marcadas por la 
envidia (17, 21, 30). Y ahora propondría 
pensar a qué figura primitiva, a qué tipo 
de objeto interno y externo acudimos o 
desearíamos acudir todos nosotros en 
muchos momentos de nuestra vida y du­
rante muchos años (cada vez que esta­
mos necesitados) y con ese tipo de de­
mandas oralizadas, desestructuradas, pri­
mitivas, regresivas muchas veces, porque 
lo sentimos nuestro y porque lo sentimos 
próximo a nosotros. Al menos existe un 
tipo de objetos internos y externos a los 
que tendemos a ir con esta actitud: son 
los objetos parentales (materno y pater­
no) y/o sus sustitutivos. 
Todo esto hace pensar que trabajar en 
Asistencia Primaria o en Atención Prima­
ria, aunque hoy esté muy de moda hablar 
de ello, no ha de ser precisamente tran­
quilo o fácil: hay que ayudar a elaborar 
esos tipos de ansiedades yesos tipos de 
transferencia y ello es difícil; psicológica­
mente muy «desgastante». Un resultado 
frecuente son las actitudes regresivas o 
disociadoras del propio equipo (16, 22). 
Para trabajar en la Atención Primaria 
en Salud (mental), que es una atención 
fundamentalmente psicológica y psicoso­
cial, aunque sea realizada por profesiona­
les no psicólogos ni psiquiatras, hay que 
ayudar a elaborar ese tipo de transferen­
cias, que desde luego es muy distinto al 
tipo de transferencias que se dan en ser­
vicios especializados, en servicios que rea­
lizan exploraciones o en los hospitales psi­
quiátricos o generales. Y creo que mu­
chas veces, con la moda de la «Atención 
Primaria», se están olvidando este tipo de 
datos por parte de quien planifica o es­
coge las personas y los equipos. A mi en­
tender, ello puede promover una serie de 
dificultades tanto en los pacientes como 
en los propios equipos. Puede darse, in­
cluso, el aparente (y real) fracaso de tales 
«equipos de atención primaria en salud 
(mental)>> o «equipos comunitarios de 
salud (mental)>> o «asistencia psicosocial», 
fracaso consciente o inconscientemente 
preparado desde su a menudo «alegre» 
creación. Además, ese posible fracaso 
puede luego aducirse incluso como argu­
mento en contra de tal alternativa a la ac­
tual situación psiquiátrica: en contra de 
la alternativa basada en equipos psico­
sociales de base o comunitarios (15). Y 
con ello entraríamos en la última parte de 
mi comunicación. 
5.	 ALGUNAS CONSECUENCIAS 
ASISTENCIALES 
Y ORGANIZATIVAS 
En este trabajo quisiera resaltar al me­
nos tres consecuencias organizativas y 
asistenciales que, a mi parecer, se dedu­
cen de todo lo anterior. Seguro que po­
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drían extraerse y sistematizarse otras con­
secuencias más, pero hoy me había pro­
puesto insistir al menos en las tres si­
guientes: 
5.1. La primera consecuencia asisten­
cial es bastante polémica: en mi opinión 
creo que, salvo contadas excepciones, los 
tratamientos «formales» (es decir, el tipo 
de tratamiento formalizado habitual entre 
psicólogos y psiquiatras hoy) son muy di­
fícilmente aplicables en la Atención Pri­
maria. Y esto es válido tanto para las psi­
coterapias de fundamento verbal como 
para los tratamientos de corte conductis­
ta - porque, a pesar de lo que se diga, 
muchas terapéuticas conductistas' o eto­
terapias, consumen a menudo 30-40 ho­
ras de profesional o técnico, cosa absolu­
tamente imposible de realizar no sólo en 
el desastre asistencial actual, sino cuando 
tengamos que atender una incidencia 
anual del 1,6 % de la población ya 10.000­
15.000 crónicos-. Tampoco son posibles 
hoy, en mi opinión - nuevamente, salvo 
excepciones-, las psicoterapias psicoana­
líticas «formalizadas» o, al menos, las psi­
coterapias profundas psicoanalíticas «a 
largo plazo» o «no focalizadas», y ello 
tanto por el número de pacientes como 
por el tipo y clase de sus problemas: en­
tre otras cosas (¡entre otras muchas co­
sas!) porque este tipo de psicoterapias 
«formales» o «formalizadas» no está indi­
cado para muchos de los pacientes que 
he mencionado en los puntos dos y tres. 
Además, porque en numerosas ocasio­
nes no serían aceptadas por este tipo de 
pacientes. Por supuesto que, aunque al­
gunos dispositivos de Atención Primaria 
en Salud (mental) u otros tipos de dispo­
sitivos llamados «públicos» dicen hacer 
psicoanálisis en sus instituciones (Sic.), 
creo que tal aserto supone tan poco con­
tacto con la realidad que he descrito que, 
o no son centros de Asistencia Primaria 
y no tienen nada que ver con ella porque 
reciben ya pacientes sumamente «filtra­
dos» o, salvo excepciones y ocasiones 
(docencia o investigación), no pueden ha­
cer nada parecido a una técnica psicoana-
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lítica rigurosa tal como viene descrita, 
por ejemplo, por la Asociación Psicoana­
lítica Internacional (34). En resumen: creo 
que, salvo excepciones muy delimitadas y 
muy bien pensadas, medidas y supervisa­
das, las psicoterapias profundas o no limi­
tadas en cuanto a tiempo, focos y obje­
tivos, no son las técnicas de elección en 
la asistencia primaria en salud mental. 
5.2. La segunda consecuencia asis­
tencial que quería recordar aquí versa so­
bre el hecho de que las principales tareas 
de los equipos psicosociales -suponien­
do que existieran, ya que aún no existen-, 
tendrían que estar orientadas al menos en 
cuatro direcciones: En primer lugar, debe­
ría hacerse hincapié en los aspectos de 
«psicología preventiva» y salud en general. 
Si un equipo psicosocial quiere hacer 
una Atención Primaria en Salud (mental), 
más que dedicarse a la potenciación del 
«sistema profesional», deberá dedicarse 
fundamentalmente al «sistema profano» 
(15, 16) a potenciar las capacidades de 
los núcleos vivenciales naturales de la po­
blación. 
El segundo tipo de tareas básicas no 
consistiría tampoco en realizar terapias, 
sino en ayudar al resto del equipo en sa­
lud en el tipo de práctica que podríamos 
llamar la ((Orientación psicológicamente in­
fluida en la praxis sanitaria» (24, 32), apli­
cada directamente en el trabajo cotidiano 
de médicos de cabecera, pediatras, enfer­
meras, personal sanitario no médico, etc. 
El tercer tipo de tareas consistiría en 
proveer recursos psicodiagnósticos fácil­
mente utilizables por el resto del «equipo 
básico de salud» (es decir, cabeceras, pe­
diatras, ATS, auxiliares de clínica, etc.). 
Pero hoy en día, desengañémonos, no es­
tamos nada preparados para proporcionar 
al equipo de asistencia primaria lo que 
éste necesita y de la forma en que lo ne­
cesita: a un médico de cabecera o pedia­
tra de la asistencia pública de poco le vale 
que pongamos un rótulo diagnóstico a 
un paciente o que le digamos que hay que 
tratarle con talo cual medicamento (y, 
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menos aún, que le digamos que lo bueno 
sería una psicoterapia de cualquier orien­
tación o tipo). Lo que le interesa al mé­
dico de cabecera es «por dónde hay que 
ir con este paciente», hasta dónde puede 
«profundizan>, cuándo detenerse en sus 
contactos o aproximaciones afectivas, etc. 
y fjjémonos que esto no nos lo han en­
señado a los psicólogos en las facultades. 
Tampoco a los psiquiatras, desde luego. 
E incluso a los psicólogos, según mi expe­
riencia como profesor de psicología, aún 
hoy están muy lejos de enseñárselo. 
El cuarto tipo de tareas es ya más clási­
co: consistiría en la «prevención» secun­
daria y terciaria, es decir, en proporcionar 
recursos psicodiagnósticos y terapéuticos 
para los casos que, por su gravedad o por 
su tipo, no son tratables directamente por 
el resto del equipo sanitario o de aten­
ción primaria. 
5.3. Por último, el tercer tipo de con­
secuencias serían organizativas: ¿Qué or­
ganización de la Sanidad se precisa se­
gún las consecuencias y reflexiones ante­
riores? Resumiré aquí mis opiniones al 
respecto, ya que han sido expuestas an­
teriormente (15, 23) de forma más amplia 
yfundamentada (35,36,37,38): 
1) La pieza fundamental de la organi­
zación de la salud han de ser los equipos 
de atención primaria con los cuales han 
de estar imbricados los equipos psicoso­
ciales: no separados de los mismos, como 
están en el momento actual. Aunque co­
nozco lo discutible y polémico de esta ob­
servación - tan discutida por muchos psi­
quiatras y psicólogos- creo que es un 
punto de partida básico y, por lo tanto, 
sigo apoyándolo como en otros trabajos 
anteriores. 
2) Debe ser una asistencia potencia­
dora de los núcleos vivenciales naturales 
y del «sistema profano» y, por lo tanto, 
una asistencia en la medida de lo posible 
no tecnificadora. 
3) Ha de ser una atención integrada, 
es decir, con una organización funcional 
única, porque en caso contrario se favore­
cen todavía más los mecanismos de so­
matización y disociación, de los cuales 
hemos hablado anteriormente. 
4) Ha de ser una atención integral, es 
decir, apta para todo tipo de cuidados: 
para la prevención y el tratamiento, para 
la salud (general) y la salud (mental). No 
como en el momento actual, en el que 
aún se siguen inaugurando dispositivos 
sanitarios «de base» desligados de la Aten­
ción Primaria, como es el caso de algunos 
centros de «Planificación Familiar» de re­
ciente creación (15, 16), los cuales son 
creados ya como un nuevo dispositivo 
disociado de la terapia y de la enfermedad 
y, por tanto, de los circuitos habituales de 
los pacientes. 
5) A mi entender, el correcto desarro­
llo de ese tipo de atención primaria impli­
ca una asistencia verdaderamente comu­
nitaria o comunitarista: apta para toda la 
población, financiada con fondos públi­
cos, controlada democráticamente y des­
centralizada (lo más autogestionada po­
sible). 
6) Como consecuencia, esa atención 
implicaría también un tipo de asistencia 
potenciadora de las tecnologías blandas 
(fundamentalmente, de tecnologías psico­
sociales) y, como hemos dicho varias ve­
ces, potenciadora del sistema profano de 
atención sanitaria. 
Naturalmente, todo lo anterior presu­
pone una última consecuencia: 
7) Una asistencia orientada más hacia 
la salud que hacia la enfermedad, no como 
el modelo tecnoburocrático mencionado 
antes. Y hacia una salud entendida de for­
ma global, con unos aspectos y expre­
siones biológicos mas también con aspec­
tos y expresiones psicológicas (y sociales). 
Todas estas afirmaciones anteriores, 
expuestas así, esquemáticamente, pue­
den parecer ide.ológicas o incluso dogmá­
ticas. Aunque para cada una existen sa­
lidas, argumentos y datos de tipo sani­
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tario y social, prefiero detener aquí mi ex­
posición para facilitar la discusión (Cfr. un 
resumen de tales apoyos en BAYÉS 1979 y 
1982 (39, 40) o en mis trabajos de 1978, 
1983 Y 1984 (5, 15, 16,23,37,41)]. 
Tal discusión podría venir apoyada por 
reflexiones no expuestas en las líneas an­
teriores tales como las siguientes: ¿La si­
tuación y organización sanitaria actuales 
fundamentalmente favorecen o dificultan 
este tipo de Atención Primaria en Salud 
(menta!)? Las perspectivas conocidas del 
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futuro marco legal de la sanidad, ¿van en 
este sentido o en otros divergentes? Las 
medidas previas a la realización de ese 
marco legal y a su plasmación organiza­
tiva, ¿cómo afectan al tipo de atención 
del que vamos hablando? 
Sin embargo, creo que mi aportación 
en esta comunicación no debe exceder 
de los limites inicialmente anunciados, 
por lo que dejo a los lectores la posibili.: 
dad (y espero que el aliento) para comen­
zar tal tipo de discusiones. 
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RESUMEN 
En este trabajo trato de dar una impresión lo más sencilla y directa posible de qué 
tipo de problemas se dan cotidianamente en la Atención Primaria en Salud (mental), 
es decir, en una A.P. que tenga en cuenta los aspectos psicológicos de la salud. 
Para ello, lo más vivencia/mente que he podido, muestro dos situaciones clínicas, 
unos mínimos datos epidemiológicos, las «Listas de Problemas y Condicionantes» de 
los consultantes de dos días cualesquiera en una consulta de Neuropsiquiatría de 
Zona del Institut Catalá de la Salut (el INSALUD catalán), unas reflexiones sobre 
algunas maniobras (mentales e institucionales) de defensa contra la ansiedad y algunas 
consecuencias organizativas y asistenciales que provienen de mi trabajo cotidiano en 
ese campo y de estudios anteriores sobre el tema. 
SUMMARV 
In this work it is my intention to provide, as much as possible, a simple and direct 
view on the type of problems that are daily confronted with the Primary Care for 
(mental) helath, that is to say: in the primary care which takes into account the psy­
chologic aspects of health. 
For that purpose in this work are shown: two c1inical situations, some minima 
epidemiologic data, the lists of problems and their conditioning features of the pa­
tients of any two days in the consultation of I\leuropsychiatry of Zone of the Institut 
Catalá de la Salut (the catalan INSALUD), some considerations on certain attitudes 
of defence (both mental and institutional) against anxiety, and some consequences 
about organization and care derived form my daily work in this field and from previous 
studies on the subject. 
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